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El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la variabilidad en la 
posición y trayectoria del conducto alveolar inferior de pacientes atendidos en la Clínica 
Estomatológica UPAO 2016. 
El estudio fue retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional. La muestra fue de 
32 tomografías en las que se evaluaron las 64 hemimandíbulas de pacientes mayores de 
edad realizando cortes a nivel de 2da premolar, 1era molar y 2da molar. Se calcularon 
promedios y varianzas y se utilizaron las pruebas estadísticas F de Fisher y t de student 
donde se consideró un nivel de significancia de 5%. 
Los resultados mostraron que no existe diferencia significativa en los valores obtenidos 
en cuanto a cuadrante, sin embargo si la hay al comparar los resultados en cuanto a 
sexo. 
Se concluyó en que el conducto alveolar inferior muestra mayor proximidad a la tabla 
vestibular a nivel de la 2da premolar y mayor proximidad a la tabla lingual, a nivel de la 
2da molar y la distancia hacia el reborde basal es mayor a nivel de 2da premolar y 2da 
molar y menor a nivel de 1era molar. 












The present study had as main objective to determine the variability in the position and 
trajectory of the inferior alveolar duct of patients attended in The Stomatologic Clinic 
UPAO 2016.  
The study was retrospective, transverse, descriptive, observational.  
The sample consisted of 32 tomographies in which the 64 hemimandibles of elderly 
patients were evaluated, performing cuts at the level of 2nd premolar, 1st molar and 2nd 
molar.  
Averages and variances were calculated and Fisher's F and Student's T tests were used 
where a significance level of 5% was considered.  
The results showed that there is no significant difference in the values obtained in 
quadrant, however if there is one when comparing the results in terms of sex.  
It was concluded that the inferior alveolar duct shows greater proximity to the vestibular 
table at the level of the 2nd premolar and greater proximity to the lingual table at the 
level of the 2nd molar and the distance towards the basal flange is greater at the level of 
2nd premolar and 2nd molar and lower at the 1st molar level. 
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La mandíbula contiene en su interior, un canal que la recorre parcialmente en 
sentido longitudinal, denominado canal mandibular. El conducto alveolar inferior 
(CAI) es el resultado de la osificación de tres procesos óseos durante la vida 
intrauterina, por ello su recorrido se divide regularmente en 4 sectores: rama, 
ángulo, cuerpo y agujero mentoniano; que según la descripción de los textos de 
anatomía, es un conducto único, que se inicia por detrás y ligeramente por debajo 
de la língula, y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante generalmente hasta el 
segundo premolar. Embriológicamente, se forma a partir del primer arco branquial 
que aparece entre la cuarta y quinta semana del desarrollo intrauterino.1, 2, 3 
El conducto dentario inferior es una estructura importante en la mandíbula que 
contiene en su interior el nervio alveolar inferior, el cual hace parte de la porción 
mandibular del nervio trigémino. El nervio alveolar inferior es formado durante el 
desarrollo embrionario para inervar dos diferentes grupos dentarios: dientes 
temporales y dientes permanentes, proceso que termina con la fusión de éstos tres 
nervios en uno y se piensa que probablemente la permanencia o fusión incompleta 
de estos tres nervios daría origen a los conductos mandibulares bífidos. 2, 3, 4 
El conocimiento de la disposición y variantes anatómicas del conducto alveolar 
inferior, es imperativo para la ejecución de procedimientos que involucren el 
territorio mandibular, por la repercusión que tienen en lo morfológico, estético y 
funcional existiendo un buen número de estudios y textos de anatomía utilizando 
técnicas clínicas e imagenológicas que describen su recorrido desde su inicio hasta 
su terminación en el agujero mentoniano. 5  
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Asimismo, el conducto alveolar inferior es un  punto de referencia importante que 
debería ser considerado por los clínicos antes de realizar cualquier tipo de 
intervención en la mandíbula tales como: exodoncia de terceros molares 
mandibulares, colocación de implantes dentales, cirugías ortognáticas las cuales 
incrementan los riesgos de dañar el nervio alveolar inferior. 6, 8, 9 
Para evitar éste tipo de daños se utilizan estudios tales como la radiografía 
panorámica que es un examen auxiliar de gran utilidad en la odontología por su 
capacidad para reproducir diferentes estructuras óseas anatómicas dentro de las 
cuales se encuentra el conducto alveolar inferior y que se observa en ésta como una 
zona radiolúcida bien definida dispuesta a ambos lados de la mandíbula y que están 
delimitadas por dos líneas radiopacas paralelas, una superior y otra inferior. 4, 8 
Otros métodos utilizados para evaluar el curso del conducto alveolar inferior con 
respecto a las superficies externas de la mandíbula (bucal, lingual, superior e 
inferior) son las tomografías de las cuales existen: Tomografía convencional, 
tomografía computarizada (CT), y la recientemente introducida en el campo 
imagenológico, la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) que presenta 
como principal ventaja la eliminación de superposiciones entre estructuras vecinas, 
menor tiempo de escaneo y  radiación. 10, 11, 12 
La tomografía de haz cónico es superior a la radiografía panorámica puesto que ésta 
última por sus características técnicas, es insuficiente para la detección de variantes 
anatómicas en los canales mandibulares, mientras que las primeras mencionadas 
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proporcionan alta resolución, imágenes tridimensionales e información adicional y 
verídica acerca de estas configuraciones anatómicas. 13, 14, 15 
Generalmente el conducto alveolar inferior se presenta de manera única, sin 
embargo la presencia de un segundo o tercer canal mandibular de tipo accesorio ha 
sido reportado en la literatura, lo cual puede afectar de manera decisiva la selección 
de un sitio a ser tratado quirúrgicamente como en el caso de la colocación de 
implantes dentales. 7 
La posible detección de una eventual bifurcación es extremadamente difícil, aun 
así, varios tipos de canales mandibulares bífidos han sido descritos y clasificados en 
la literatura acorde a su ubicación y configuración anatómica, usando radiografías 
panorámicas. Sin embargo, pocos estudios han utilizado la tomografía 
computarizada con éste mismo propósito. 18, 19  
Un estudio realizado por Suazo I, en Chile en el año 2012, analizaron 294 
mandíbulas pertenecientes a 195 hombres y 99 mujeres, analizadas en TAC 
encontrando una prevalencia del canal mandibular accesorio de 1.7% teniendo un 
recorrido paralelo al canal principal. 1,7 
 
En el estudio realizado por Fukami K et al, en Japón durante el año 2012 fueron 
investigados los canales mandibulares bilaterales de cadáveres mostrando una 




Asimismo, Guzmán C, en su estudio realizado en Chile en el año 2012, evaluaron 
el recorrido del canal mandibular identificando en 4 pacientes la presencia de 
bifurcación bilateral del canal a nivel retromolar, en 3 sujetos la bifurcación en la 
zona anterior y en otro paciente se hallaron forámenes dentarios bífidos 
bilaterales.14 
 
Por otro lado, Jui-Ting H et al, realizaron un estudio en Taiwán en el año 2013, 
analizando 47 TAC concluyendo que los resultados no muestran diferencia 
estadística significativa en la variación morfológica del canal mandibular a nivel 
de la primera molar y segunda premolar.6 
 
Otro estudio realizado en India en el año 2013, Sanjog O. et al, analizaron las 
mandíbulas de 25 pacientes con anquilosis mediante TAC concluyendo que los 
cambios son más pronunciados a nivel de la segunda y tercera molar, mostrando 
un acercamiento al borde inferior de la mandíbula a nivel de la segunda molar y 
distante a nivel de la tercera molar.11 
 
Correr M. et al, en su estudio realizado en Sao Paulo durante el 2013, analizaron 
75 TAC de pacientes, obteniendo como resultado que la mayoría de casos 
presentan canales mandibulares bífidos unilateralmente extendiéndose hasta la 




Por otra parte, el estudio realizado por Yun- Hoa J. y Bon-Hae C. en Corea durante 
el 2014, analizaron las TAC de 262 pacientes donde el canal mandibular fue 
invisible en el 8.2% de los sitios examinado en la región de la primera molar, 5.7% 
en región de la segunda molar y 0.2% en la región de la tercera molar.8 
 
Además, Jin-Woo C., Won-Jeong H. y Eun-Kyung K., en su estudio realizado en 
Corea en el 2014, se encontraron canales con bifurcación y trifurcación en el 
22.6% de 500 pacientes no encontrando diferencias significativas en cuanto a 
género y edad de los pacientes.13 
 
Finalmente, el estudio realizado por Ahmet S. y Halil S. en Turquía en el año 2014 
comprendía el examen de 500 hemimandíbulas de 250 pacientes encontrándose 
diferencias significativas en cuanto a género, distancia y posición del canal 
mandibular. 12 
 
Por tanto, la presente investigación titulada “Variabilidad en la posición y 
trayectoria del conducto alveolar inferior de pacientes atendidos en la Clínica 
Estomatológica UPAO 2017” presenta relevancia pues nos va permitir analizar las 
diferentes manifestaciones que puede tener el canal mandibular, brindándonos 
datos estadísticos que servirán como aporte esencial en futuras investigaciones 





1. Formulación del problema: 
¿Existe variabilidad en la posición y trayectoria del conducto alveolar inferior de 
pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica UPAO 2016? 
 
2. Hipótesis de la investigación: 
Existe variabilidad en la posición y trayectoria del conducto alveolar inferior de 
pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica UPAO 2016? 
 
3. Objetivos:  
3.1 Objetivo General: 
- Determinar la variabilidad en la posición y trayectoria que presenta el conducto 
alveolar inferior de pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica UPAO 2016. 
 
3.2 Objetivos Específicos: 
- Determinar la variabilidad en la posición que presenta el conducto alveolar inferior 
de pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica UPAO 2016, según cuadrante. 
- Determinar la variabilidad en la posición que presenta el conducto alveolar inferior 
de pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica UPAO 2016, según sexo. 
- Determinar la variabilidad en la trayectoria que presenta el conducto alveolar 




- Determinar la variabilidad en la trayectoria que presenta el conducto alveolar 





















II. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
1. Material de estudio. 
 
1.1 Tipo de investigación. 
 
Según el 
período en que 
























1.2 Área de estudio: 
La presente investigación se desarrolló en el Centro Radiológico 
de la Clínica Estomatológica UPAO de la ciudad de Trujillo, del 
departamento de la Libertad. 
 
1.3 Definición de la población muestral: 
Se consideró las tomografías de pacientes atendidos en el Centro 
Radiológico de la Clínica Estomatológica UPAO de Trujillo en el año 





  1.3.1 Características generales: 
1.3.1.1 Criterios de inclusión: 
Se incluyó en el estudio: 
- Tomografías de pacientes mayores de edad atendidos 
en el Centro Radiológico de la Clínica Estomatológica 
UPAO de Trujillo en el año 2016. 
 
1.3.1.2 Criterios de exclusión: 
Se excluyó del estudio: 
- Tomografías de pacientes mayores de edad atendidos 
en el Centro Radiológico de la Clínica Estomatológica 
UPAO 2016 de la ciudad de Trujillo, departamento de 
La Libertad con reabsorción ósea vertical y horizontal 
evidente en el maxilar inferior. 
- Tomografías de pacientes mayores de edad atendidos 
en el Centro Radiológico de la Clínica Estomatológica 
UPAO 2016 de la ciudad de Trujillo, departamento de 
La Libertad donde se evidencia patología (quistes, 
tumores, osteopenia, etc.). 
- Tomografías de pacientes mayores de edad atendidos 
en el Centro Radiológico de la Clínica Estomatológica 
UPAO 2016 de la ciudad de Trujillo, departamento de 
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La Libertad, edéntulos totales y parciales a nivel de 
2ºpremolar, 1º molar y 2º molar. 
- Tomografías de pacientes mayores de edad atendidos 
en el Centro Radiológico de la Clínica Estomatológica 
UPAO 2016 de la ciudad de Trujillo, departamento de 
La Libertad portadores de prótesis parcial removible.  
 
                     1.3.2 Diseño estadístico de muestreo: 
                               1.3.2.1 Unidad de Análisis: 
Tomografía de paciente atendido en el 
Centro Radiológico de la Clínica 
Estomatológica UPAO de la ciudad de 
Trujillo – La Libertad en el año 2016. 
 
                               1.3.2.2 Unidad de muestreo: 
Tomografía de paciente atendido en el 
Centro Radiológico de la Clínica 
Estomatológica UPAO de la ciudad de 






   1.3.2.3 Marco de muestreo: 
Registro de Tomografías de pacientes 
atendidos en el Centro Radiológico de la 
Clínica Estomatológica UPAO de la ciudad 
de Trujillo – La Libertad en el año 2016. 
                               1.3.2.4 Tamaño muestral: 
Se consideró un total de 32 
tomografías de pacientes atendidos en el 
Centro Radiológico de la Clínica 
Estomatológica UPAO. 
Fórmula de Aleatorio Simple: 
n= Z2pq          Donde n=32 
        E2 
   
   1.3.3 Método de selección: 
Muestreo no probabilístico por conveniencia. 
1.3.4 Consideraciones éticas: 
Para la ejecución de la presente investigación, se seguió los 
principios de la Declaración de Helsinki, adoptada por la 19o Asamblea 
Médica Mundial (Helsinki, 1964), y modificada por la AMM en 




2. Métodos, Procedimiento e Instrumento de recolección de datos: 
 
2.1 Método:  
Observación. 
 
     2.2 Descripción del Procedimiento: 
 2.2.1. De la aprobación del proyecto: 
El primer paso para la realización del presente estudio de investigación 
fue la obtención del permiso para su ejecución, tras la aprobación del 
proyecto por parte de la Comisión de Investigación de la Escuela de 
Estomatología de la Universidad Privada Antenor Orrego. 
 
2.2.2. De la autorización para la ejecución: 
Una vez aprobado el proyecto se procedió a solicitar el permiso al 
administrador de la Clínica Estomatológica UPAO, se le explicó la 
importancia de la presente investigación con el fin de obtener los 
permisos correspondientes para la ejecución del mismo. 
 
2.2.3 De las tomografías: 
Se analizaron 32 tomografías de pacientes atendidos en el Centro 
Radiológico de la Clínica Estomatológica UPAO, elegidas según la 
conveniencia del investigador, en las cuales se realizaron 3 cortes en el 
cuerpo mandibular a nivel de segunda premolar, primera molar y segunda 
molar de ambas hemimandíbulas con el fin de observar si existe en 
alguno de aquellos cortes la presencia de canal bífido o alguna 
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variabilidad en cuanto a su posición y trayectoria, todo esto, con la 
utilización del software Plan Meca ROMEXIS que permite hacer 
modificaciones en la imagen para mejorar la visualización del 
profesional; no se consideró la tercera molar por ser la pieza dentaria con 
mayor compromiso con el conducto dentario inferior y dificulta la 
visibilidad. 
 
2.3   Instrumento de recolección de datos. 
 Los datos obtenidos de las tomografías de los pacientes se registraron en 
una ficha confeccionada para los propósitos de la investigación y que 
consta de los siguientes aspectos (Anexo 1): 
- Datos de Filiación del paciente 
- Parámetros tomados en cuenta para la realización de los cortes en la 
mandíbula. 
- Presencia de alteración en el recorrido del conducto alveolar inferior. 










































Estructura importante en 
la mandíbula que 
permite el recorrido del 
paquete 
vasculonervioso. Su 
conservación es vital 
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Sectores en los que se 
divide la mandíbula. 1 
 
 
– Cuadrante III 









masculina o femenina, 




- Femenino Categórica  Nominal 
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3. Análisis estadístico de la información: 
La presente investigación se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS versión 
19.0, para analizar las variables se calculó el promedio y desviación estándar 
(varianza) de la variable cuantitativa. Para determinar si existe diferencia entre la 
variabilidad en la posición y trayectoria del conducto alveolar inferior según sexo y 
cuadrante, se utilizó la prueba de comparación de varianzas (F de Fisher) y la 
prueba de comparación de medias T de student, con un nivel de significancia 5 %, 















El presente estudio tuvo como objetivo determinar la variabilidad en la posición y 
trayectoria del conducto alveolar inferior. Para la evaluación se tomó como muestra 
32 tomografías de pacientes mayores de edad atendidos en el Centro Radiológico de 
la Clínica Estomatológica Upao en el año 2016 las cuales fueron analizadas según 
cuadrante III y IV (64 hemimandíbulas) y según sexo (16 hombres y 16 mujeres).  
En cada hemimandíbula se realizaron 3 cortes en sentido transversal a nivel de 2º 
premolar, 1º molar y 2º molar en los cuales se tomaron 4 medidas para determinar la 
posición del conducto alveolar inferior y las cuales fueron: Distancia de la Cortical 
Inferior (CI) al Reborde Basal (RB), Distancia de la Cortical Interna (C Inter) a la 
Tabla Lingual (TL), Distancia de la Cortical Externa (C Exter) a la Tabla Vestibular 
(TV) y Ancho del Cuerpo Mandibular (CM). 
En la Tabla 1, se observa los resultados del análisis de las 16 tomografías de  
pacientes del sexo femenino donde se encuentran los promedios obtenidos de las 
mediciones realizadas en cada corte para ambos cuadrantes y sus varianzas, las 
cuales, comparadas entre sí nos dieron los siguientes resultados: En el corte realizado 
a nivel de la 2º premolar, se observa que la variabilidad es menor entre los valores 
obtenidos en el parámetro Distancia C Inter – TL con una desviación estándar (DE) 
de 1.1 mm y mayor en Ancho CM con una DE de 6.0mm, ambos para el cuadrante 
IV. En el corte realizado a nivel de la 1º molar, se observa que la variabilidad es 
menor entre los valores obtenidos en el parámetro Distancia C Inter – TL con una DE 
0.5 mm para ambos cuadrantes y mayor en Ancho CM con una DE de 5.2mm para el 
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cuadrante IV. En el corte realizado a nivel de la 2º molar, se observa que la 
variabilidad es menor entre los valores obtenidos en el parámetro Distancia C Inter – 
TL con una DE de 0.4mm y mayor en Ancho CM con una DE de 4.8mm, ambos para 
el cuadrante IV.  
En la Tabla 2, se observa los resultados del análisis de las 16 tomografías de  
pacientes del sexo masculino donde se encuentran los promedios obtenidos de las 
mediciones realizadas en cada corte para ambos cuadrantes y sus varianzas, las 
cuales, comparadas entre sí nos dieron los siguientes resultados: En el corte realizado 
a nivel de la 2º premolar, se observa que la variabilidad es menor entre los valores 
obtenidos en el parámetro Distancia C Exter – TV con una desviación estándar (DE) 
de 0.7 mm y mayor en Ancho CM con una DE de 4.0mm, ambos para el cuadrante 
III. En el corte realizado a nivel de la 1º molar, se observa que la variabilidad es 
menor entre los valores obtenidos en el parámetro Distancia C Inter – TL con una DE 
de 0.4 mm para el cuadrante IV y mayor en Ancho CM con una DE de 4.2mm para el 
cuadrante III. En el corte realizado a nivel de la 2º molar, se observa que la 
variabilidad es menor entre los valores obtenidos en el parámetro Distancia C Inter – 
TL con una DE de 0.2mm para el cuadrante IV y mayor en Ancho CM con una DE de 
5.7 mm para el cuadrante III. 
En la tabla 3 (3a y 3b) se observa los resultados obtenidos del análisis de la 
trayectoria del conducto alveolar inferior en las 32 tomografías de los pacientes 
incluidos en la muestra, distribuidos según sexo y cuadrante, donde: Los resultados 
de la tabla 3a demuestran que en los pacientes del sexo masculino hubo alteración en 
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el recorrido de conducto dentario inferior en un total de 2 hemimandíbulas lo que 
representa a un 6.25% de la muestra mientras que los 30 restantes no presentaron 
alteración lo que representa el 93.75% de la muestra, mientras que en mujeres hubo 
alteración en el recorrido de conducto dentario inferior en un total de 4 
hemimandíbulas lo que representa a un 12.50% de la muestra mientras que los 28 
restantes no presentaron alteración lo que representa el 87.50% de la muestra. Los 
resultados de la tabla 3b demuestran que en los pacientes del sexo masculino hubo 
presencia de canal accesorio en un total de 2 hemimandíbulas lo que representa a un 
6.25% de la muestra mientras que los 30 restantes no presentaron canal accesorio lo 
que representa el 93.75% de la muestra y en mujeres hubo presencia de canal 
accesorio en un total de 6 hemimandíbulas lo que representa a un 18.75% de la 
muestra mientras que los 26 restantes no presentaron canal accesorio lo que 
representa el 81.25% de la muestra. 
En las tablas 4 y 5, al comparar las varianzas entre cuadrantes se comprobó mediante 
la prueba t de student que no hay una diferencia significativa en las distancias 
obtenidas en cada corte, caso contrario, al hacer la comparación de varianzas entre 
sexos sí hubo diferencia significativa en los valores obtenidos en el parámetro 
Distancia C Inter – TL con un valor de significancia de 0.033 donde p<0.05. 
 






















































































Los textos de anatomía no describen al detalle el recorrido y las relaciones 
espaciales del conducto alveolar inferior, por lo que ahora, son los reportes de la 
literatura los que muestran que va en aumento el número de estudios con evidencia 
científica  realizados con respecto a la posición y trayectoria del conducto alveolar 
inferior, por ser una estructura de suma importancia y que requiere ser evaluada a 
detalle por el profesional al momento de establecer un plan de tratamiento 
quirúrgico en el que se pueda ver involucrada ésta estructura y que garantice el éxito 
de la cirugía junto a un pronóstico favorable. 2, 4, 5 
A pesar de que muchos estudios describen al conducto alveolar inferior como una 
estructura simple, única y bilateral, existen reportes que claramente demuestran la 
presencia de un segundo, e incluso, un tercer canal accesorio mandibular, los cuales 
tienen implicaciones clínicas importantes en cirugía de terceros molares, exodoncias 
de dientes posteriores en el maxilar inferior, cirugías ortognáticas, injertos óseos, 
implantes dentales, etc. 14, 19 
Existen estudios realizados en mandíbulas disecadas, radiografías digitales y 
tomografías computarizadas, siendo ésta última considerada como una herramienta 
fundamental para el estudio por lo que a diferencia de la radiografía panóramica, 
muestra con exactitud las relaciones espaciales que presenta el conducto alveolar 
inferior con las diferentes estructuras adyacentes. 2, 4 
El estudio ejecutado en 32 mandíbulas según cuadrante (64 hemimandíbulas) y 
según sexo, evaluadas mediante tomografías computarizadas de pacientes atendidos 
en el Centro Radiológico de la Clínica Estomatológica Upao en el año 2016 indican 
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que la distancia entre la cortical inferior del conducto alveolar inferior y el reborde 
basal en ambos sexos oscilan en un rango de 8.2 mm a 9.1 mm para el primer corte, 
7.2mm a 7.6mm para el segundo corte y 7.3mm a 7.7mm lo que indica que la 
distancia es mayor a nivel de 2da premolar, luego presenta un declive a nivel de 
1era molar, para volver a aumentar a nivel de 2da molar, resultados que coinciden 
con los obtenidos en el estudio realizado por Suazo I. y col.1 que indican que existe 
un aumento de la distancia del canal mandibular en su relación con la cortical basal 
mandibular a medida que se acerca al foramen mentoniano.  
La distancia entre la cortical externa y la tabla vestibular en ambos sexos oscilan en 
un rango de 3.4 mm a 4.2 mm para el primer corte, 5.2 mm a 5.6 mm para el 
segundo corte y 6.5mm a 6.9mm para el tercer corte lo que indica un aumento en 
sentido anteroposterior, es decir, la distancia es menor a nivel de la 2da premolar y 
mayor a nivel de 2da molar, resultados que coinciden con los obtenidos en el 
estudio realizado por Suazo I. y col.1 que presenta valores de 3.9 mm en el segmento 
A, 5.2mm en el segmento B y 5.9mm en el segmento C, describiéndolo como una 
vestibularización en el trayecto del canal en su porción anterior. 
La distancia entre la cortical interna y la tabla lingual para ambos sexos muestran 
valores que oscilan en el rango de 2.7 mm a 3.5mm para el primer corte, 1.7mm a 
2.2mm para el segundo corte y 1.5mm a 2.0 mm para el tercer corte de manera que 
la distancia disminuye en sentido anteroposterior lo que indica mayor proximidad 
del conducto a la tabla lingual a nivel de la 2da molar y menor proximidad a nivel 
de la 2da premolar, resultados que concuerdan con los obtenidos por Ruge O. y 
cols.5 , que indican que la relación del conducto alveolar inferior con la cortical 
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interna presentó medidas crecientes en sentido posteroanterior al igual que 
Domínguez J y cols.2 que indican que el conducto recorre el cuerpo mandibular 
orientado hacia la tabla lingual y Suazo I. y col.1 que lo describen como una relación 
más cercana del canal mandibular con la cortical mandibular lingual. 
Se encontró la presencia de canal bífido en un promedio de 5.12% de todas las 
hemimandíbulas estudiadas no encontrando concordancia con los estudios 
previamente realizados debido a la variación en el número de la muestra utilizada en 
cada estudio. 
En este estudio no se encontraron diferencias significativas en cuanto a cuadrante; 
en cuanto al sexo se observó en promedio medidas mayores en los hombres frente a 
las de las mujeres con una diferencia significativa solo a nivel de la Distancia C 
Inter – TL para el tercer corte, esto coincide con Domínguez J. y col.2 quienes 
tampoco encontraron diferencias significativas en ambos lados, derecho e izquierdo 













El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la variabilidad en la 
posición y trayectoria de conducto alveolar inferior llegando a las siguientes 
conclusiones:  
- El conducto alveolar inferior presenta más cercanía a la tabla vestibular a 
nivel de la segunda premolar inferior a medida que se va acercando al agujero 
o foramen mentoniano. 
- El conducto alveolar inferior presenta más cercanía a la tabla lingual a nivel 
de la 2da molar a medida que se aproxima a la língula ubicada en la rama 
ascendente de la mandíbula. 
- El conducto alveolar inferior atraviesa horizontalmente el cuerpo mandibular 
dirigiéndose de vestibular a lingual en sentido anteroposterior. 
- Se presenta un declive en la posición del conducto alveolar inferior a nivel de 
la 1ra molar con respecto al reborde basal y un aumento en los dos cortes 
restantes. 
- No existe diferencia significativa al evaluar los valores obtenidos en ambos 
cuadrantes, sin embargo, sí existe diferencia significativa a nivel de 2da molar 
en la distancia de la C Inter a la TL al comparar ambos sexos. 
- No es frecuente la presencia de canal bífido encontrándose en 8 de 64 







- Realizar estudios con mayor tamaño muestral, incluyendo tomografías 
tomadas en distintos centros radiológicos. 
- Realizar estudios que abarquen una población más amplia, en cuanto a 
nivel departamental. 
- Evaluar los parámetros escogidos para la medición en este estudio, 
considerando covariables como la edad y la raza para obtener mayor 
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Ficha de Recolección de Datos 
• Fecha de exposición: ________________________________ 
 
• Sexo:       M     F 
 








2º Prem 1º Molar 2º Molar 
Distancia CI – RB    
Distancia C Inter – TL    
Distancia C Exter – TV    




                                                                                                     SI     NO 
 
- Presencia de alteración en su recorrido                  
 










Tabla de calibración 
  PARÁMETROS 
MEDIDAS TOMADAS POR ESTUDIANTE 














DISTANCIA CI - RB 8,2 6,45 5,92 6,6 6,12 6,99 
DISTANCIA C INTER - TL 3,6 2,21 2,83 3,4 2,01 2,67 
DISTANCIA C EXTER - 
TV 3,4 3,65 5,1 3,8 3,88 6,4 
ANCHO DE CM 10 8,86 10,59 9,6 9,61 11,4 
PCTE 2 
DISTANCIA CI - RB 6,45 5,26 5,34 6,51 5,82 5,26 
DISTANCIA C INTER - TL 1,65 1,61 1,56 2,43 1,65 1,6 
DISTANCIA C EXTER - 
TV 2,83 4,08 5,66 3,3 5,06 5,61 
ANCHO DE CM 7,38 8,16 10,2 9,02 8,85 10,47 
PCTE 3 
DISTANCIA CI - RB 7,2 6,43 7,98 6,2 6,08 7,77 
DISTANCIA C INTER - TL 2,81 2,41 2,09 2,81 1,84 1,61 
DISTANCIA C EXTER - 
TV 3,2 3,62 5,58 2,8 4,64 5,69 
ANCHO DE CM 9,2 9,04 10,63 9 9,34 9,96 
              
  PARÁMETROS 
MEDIDAS TOMADAS POR ESPECIALISTA 














DISTANCIA CI - RB 8,1 6,44 5,92 6,5 6,12 7 
DISTANCIA C INTER - TL 3,5 2,22 2,83 3,4 2,01 2,68 
DISTANCIA C EXTER - 
TV 3,4 3,65 5,1 3,8 3,88 6,5 
ANCHO DE CM 10,1 8,85 10,59 9,6 9,61 11,5 
PCTE 2 
DISTANCIA CI - RB 6,47 5,24 5,34 6,5 5,84 5,26 
DISTANCIA C INTER - TL 1,66 1,6 1,56 2,44 1,65 1,6 
DISTANCIA C EXTER - 
TV 2,81 4,06 5,66 3,3 5,07 5,62 
ANCHO DE CM 7,36 8,14 10,2 9 8,86 10,5 
PCTE 3 
DISTANCIA CI - RB 7,2 6,45 7,99 6,2 6,08 7,78 
DISTANCIA C INTER - TL 2,6 2,4 3 2,8 1,85 1,61 
DISTANCIA C EXTER - 
TV 3,2 3,64 6,01 2,8 4,65 5,7 
ANCHO DE CM 9,1 9,05 10,62 9 9,36 9,96 
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